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Streszczenie
W niniejszej pracy przedstawiono 72-letnią chorą na raka nerkowokomórkowego z przerzutami do kości
miednicy, które powodowały nasilony ból kostny i neuropatyczny. Oprócz trudności związanych z opanowa-
niem bólu omówiono problemy społeczne, wynikające z konieczności zorganizowania i prowadzenia opieki
paliatywnej nad małżonkiem pacjentki, który cierpiał z powodu rozsianego raka prostaty i zmarł w tym
czasie, gdy sama chora była objęta opieką. Przypadek opisywanej chorej zwraca uwagę na potrzebę holistycz-
nego podejścia do pacjentów objętych opieką paliatywną, obejmującego zarówno skuteczne leczenie obja-
wowe, jak i szeroko pojęte wsparcie psychosocjalne i duchowe.
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U 72-letniej chorej rozpoznano w 2003 roku raka
nerkowokomórkowego i wykonano u niej zabieg le-
wostronnej nefrektomii. Trzy lata później, na pod-
stawie scyntygrafii kostnej i zdjęcia rentgenowskie-
go, wykazano przerzuty do lewego biodra i lewej
kości skroniowej. Rozpoznano ognisko osteolizy
wokół lewego stawu krzyżowo-biodrowego oraz
kompresyjne złamanie kręgu L1, wywołane osteopo-
rozą. Ból lewego biodra powodował trudności w po-
ruszaniu się (chora chodziła o kuli). Z tego powodu
zastosowano dwa cykle paliatywnej radioterapii na
okolicę lewego biodra (20 Gy w lipcu 2006 roku i 16 Gy
w listopadzie 2006 roku), nie uzyskując efektu zmniej-
szenia dolegliwości bólowych. W obrębie lewej koń-
czyny dolnej występowały parestezje oraz zaburze-
nia czucia.
W dniu 9 listopada 2006 roku chorą przyjęto do
Hospicjum Domowego z powodu bólu (1–3 punkty
w spoczynku, 8–10 punktów w czasie poruszania
się według numerycznej skali bólu — 0 — brak bólu,
10 — najsilniejszy możliwy ból), osłabienia, zespołu
wyczerpania i depresyjnego nastroju. W badaniu
przedmiotowym nie stwierdzono istotnych odchy-
leń. Chora stosowała regularnie morfinę o przedłu-
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żonym uwalnianiu 10 mg 2 razy dziennie, morfinę
o natychmiastowym działaniu 5–10 mg w razie bólu
przebijającego, ketoprofen o przedłużonym uwal-
nianiu 200 mg 1 raz dziennie, gabapentynę 100 mg
3 razy dziennie, mianserynę 10 mg 2 razy dziennie,
omeprazol 20 mg 1 raz dziennie, metoklopramid
10 mg 3 razy dziennie, laktulozę 15 ml 3 razy dzien-
nie i bisakodyl w tabletkach 5 mg w razie nieodda-
wania stolca przez 2 dni. Ponadto zlecono pami-
dronian 90 mg, który był stosowany w domu
w 2-godzinnym wlewie dożylnym w 500 ml 0,9%
NaCl. Z powodu senności odstawiono mianserynę,
w zamian włączono lorazepam 1 mg w razie za-
ostrzenia dolegliwości lękowych. Dawki morfiny (30 mg
2 razy dziennie) i gabapentyny (300 mg 3 razy dzien-
nie) były stopniowo zwiększane z powodu dolegli-
wości bólowych w grudniu 2006 roku. W styczniu
2007 roku z powodu niskiego stężenia wapnia
w surowicy zlecono podawanie preparatu witami-
ny D3 i wapnia. Podczas 3. wlewu pamidronianiu
chora zgłaszała dolegliwości bólowe i splątanie, dla-
tego kolejne wlewy podawano w przychodni.
W lutym 2007 roku chora zgłaszała ból wszyst-
kich kości i całego ciała, jej stan psychiczny się po-
gorszył. Dawkę morfiny podawaną regularnie zwięk-
szono do 40 mg 2 razy dziennie. Chora odmówiła
spotkania z psychologiem i leczenia lekami prze-
ciwdepresyjnymi; nadal stosowała lorazepam i otrzy-
mywała wsparcie od odwiedzającej ją pielęgniarki
i lekarza. Z powodu wzrostu stężenia potasu
(5,6 mmol/l) zalecono furosemid 40 mg 1 raz dzien-
nie, stężenie kreatyniny w surowicy było prawidłowe.
W marcu na bocznej powierzchni kostki prawej koń-
czyny dolnej pojawiła się głęboka odleżyna, którą
leczono miejscowo kremem antyseptycznym, na-
stępnie stosowano opatrunki hydrokoloidowe i hy-
drożelowe. Chora czuła się lepiej i oprócz codzien-
nej stałej dawki leków przeciwbólowych w razie bólu
przebijającego otrzymywała morfinę 10 mg o na-
tychmiastowym działaniu, co zapewniało zadowa-
lającą kontrolę bólu. Pacjentka nadal otrzymywała
wlewy pamidronianu w przychodni. Pod koniec
marca chora zaczęła odczuwać ból o charakterze
„porażenia prądem” w lewej kończynie dolnej oraz
kłujący ból, ale nie wyraziła zgody na badanie ra-
diologiczne w celu oceny postępu choroby oraz sta-
nu kręgosłupa i miednicy. Zwiększenie dawki gaba-
pentyny do 600 mg 3 razy dziennie pozwoliło na
skuteczną kontrolę bólu. W marcu z powodu wzro-
stu stężenia potasu (5,9 mmol/l) zalecono stosowa-
nie furosemidu w dawce w 2 razy dziennie  40 mg,
stężenie kreatyniny w surowicy nadal było prawi-
dłowe. Następnie dawkę furosemidu stopniowo
zmniejszano do 20 mg 2 razy dziennie z powodu
niskiego ciśnienia tętniczego (80/50 mm Hg), po-
nadto zlecono stosowanie kardiamidu z kofeiną
(1 ml zawiera mieszaninę nicetamidu 100 mg, kofeiny
100 mg i strychniny 0,25 mg) 20 kropli 3 razy dzien-
nie, uzyskując zadowalający efekt terapeutyczny
(110/75 mm Hg). W ciągu kolejnych miesięcy poja-
wił się średnio nasilony obrzęk lewej kończyny dol-
nej, bez objawów zakrzepowego zapalenia żył.
Pod koniec maja, z powodu nasilenia bólu, re-
gularną dawkę morfiny zwiększono do 50 mg
2 razy dziennie oraz zalecono stosowanie diklofe-
naku w żelu w miejscu obrzęku lewej kończyny dol-
nej. W połowie czerwca ból nasilił się, dlatego zwięk-
szono dawkę morfiny o przedłużonym uwalnianiu
do 60 mg 2 razy dziennie oraz 20 mg w razie bólu
przebijającego. Ponownie stopniowo zwiększono
dawkę gabapentyny do 900 mg 3 razy dziennie,
dzięki czemu nasilenie bólu uległo zmniejszeniu, bez
wystąpienia działań niepożądanych. W tym samym
miesiącu stan ogólny męża chorej pogorszył się, co
spowodowało wystąpienie u pacjentki depresji; cho-
ra nie wyraziła zgody na przyjęcie męża do hospi-
cjum, w związku z czym opiekę kontynuowano
w domu z pomocą zespołu autorów i opiekuna z Pol-
skiego Czerwonego Krzyża. We wrześniu ponownie
zwiększono dawkę morfiny do 90 mg 2 razy dzien-
nie z powodu nasilenia bólu. W tym czasie włączo-
no deksametazon 2 mg i stwierdzono pojawienie
się nowej odleżyny (IV stopień) na lewej i prawej
stopie; zastosowano leczenie opatrunkami hydro-
koloidowymi, a następnie kremem antyseptycznym.
Chora miała coraz więcej trudności w poruszaniu
się w domu; stan ogólny jej męża nadal się pogar-
szał. Pod koniec października mąż pacjentki zmarł
w spokoju w domu. W tym czasie nastrój chorej
ponownie się obniżył. W listopadzie zwiększono
dawkę morfiny do 120 mg 2 razy dziennie z powo-
du nasilenia bólu; dawkowania pozostałych leków
nie zmieniano. Po 2 tygodniach od śmierci męża
chora poczuła się lepiej fizycznie i psychicznie.
W grudniu zwiększono poranną dawkę morfiny do
180 mg z powodu nasilenia bólu w czasie porusza-
nia się, wieczorna dawka nie została zmieniona
(120 mg). Pojawił się obrzęk kończyn dolnych i odle-
żyna okolicy kości ogonowej (II stopień), leczona za
pomocą kremu antyseptycznego.
Z początkiem nowego roku chora nie była już
w stanie chodzić, stwierdzono martwicę w obrębie
odleżyny prawej stopy, leczoną kremem antysep-
tycznym — obrzęk kończyny się zmniejszył. Na po-
czątku lutego stwierdzono zakażenie wirusem Her-
pes w lewej części klatki piersiowej, które zmniej-
szyło się po systemowym leczeniu acyklowirem
i miejscowym zastosowaniu cynku. Stwierdzono
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obecność nowej odleżyny (IV stopień) lewej goleni,
włączono leczenie opatrunkami hydrokoloidowymi
i hydrożelowymi. Na początku marca depresja cho-
rej się nasiliła i wymagała ona 24-godzinnej opieki.
Odleżyny stopy i goleni zaczęły krwawić, pojawił się
wysięk; 20 marca pacjentkę przyjęto do hospicjum
stacjonarnego po epizodzie nasilonego krwawienia,
które ustąpiło po zastosowaniu opatrunków miej-
scowo i następnie chirurgicznym opracowaniu od-
leżyn. Po 3 dniach chora straciła świadomość i stwier-
dzono niedowład połowiczy lewostronny. Jej stan
poprawił się po dożylnym podaniu deksametazonu
(16 mg) i mannitolu (250 ml roztworu 20%). Z po-
wodu złego stanu ogólnego u chorej nie przepro-
wadzano dalszych badań. Pacjentka otrzymała do-
żylnie wlewy morfiny (120 mg dziennie z klonaze-
pamem (2 mg dziennie), piracetamem (1 g 3 razy
dziennie) i przetoczenia koncentratu krwinek czer-
wonych z powodu znacznego stopnia niedokrwi-
stości; uzyskano dobry efekt terapeutyczny.
Chora chciała wrócić do domu, ale jej synowie
nie wyrazili na to zgody, twierdząc że nie są w
stanie zapewnić jej 24-godzinnej opieki. Jej relacje
z synami (38 i 45 lat) były trudne. Starszy syn miesz-
kał ze swoją rodziną i tylko czasem odwiedzał mat-
kę. Młodszy syn mieszkał z chorą i opiekował się
nią, jednak często wyjeżdżał. Stanowiło to pro-
blem dla pacjentki, ponieważ oczekiwała, że syn
będzie spędzał z nią więcej czasu. Ponadto nie ak-
ceptowała partnerki syna. Podczas pobytu w ho-
spicjum stacjonarnym stan ogólny chorej stopnio-
wo się pogarszał, objawy wskazywały na nowo-
tworowe przerzuty do mózgu. Chora zmarła spo-
kojnie pod koniec czerwca.
Dyskusja
Opisywana pacjentka cierpiała z powodu nasi-
lonego bólu kostnego i neuropatycznego połączo-
nego z rozsiewem nowotworowym do kości, praw-
dopodobnie naciek obejmował nerwy. Ból nasilał
się w czasie ruchu, zastosowane leczenie (radiote-
rapia, opioidy, niesteroidowe leki przeciwzapalne,
kortykosteroidy, leki przeciwdrgawkowe, bisfosfo-
niany) było częściowo skuteczne, ponieważ przez
większość czasu chora stosowała dodatkowo mor-
finę w razie bólu przebijającego (średnio 1–2 razy
dziennie) [1, 2]. Problem ten zniknął w hospicjum
stacjonarnym, kiedy chora przestała się samodziel-
nie poruszać. Pacjentka odmówiła wykonania ja-
kichkolwiek badań, które pomogłyby dokładnie
określić przyczynę bólu. Ponadto jej stan psychicz-
ny podlegał wahaniom, aż do depresji spowodo-
wanej sytuacją społeczną i postępem choroby [3].
Chora odmawiała także leczenia lekami przeciw-
depresyjnymi i konsultacji psychologicznej, ale od
czasu do czasu przyjmowała lorazepam. Odleżyny
oraz krwawienie spowodowały objęcie chorej
opieką stacjonarną [4].
Istotnym problemem w przypadku opisywanej
pacjentki były jej stan psychiczny oraz sytuacja socjal-
na. U jej męża rozpoznano raka prostaty. Dziesięć lat
wcześniej mąż chorej przebył udar, ale przeszedł pełną
rehabilitację i był samodzielny. Podczas opieki nad
chorą stan ogólny mężczyzny się pogarszał, ostatecz-
nie chory złamał lewe przedramię w trakcie upadku.
Wtedy właśnie został objęty opieką paliatywną. Cho-
ry zmarł w domu wkrótce potem, ale wydarzenie to
było dodatkowo trudne dla pacjentki — jej depresja i
stan psychiczny się pogorszyły [5]. Przypadek opisy-
wanej chorej pokazuje, jak bardzo potrzebna jest
współpraca w zespole, zwłaszcza między lekarzem i
pielęgniarką, której rola była najważniejsza podczas
opieki nad chorą, zwłaszcza że pacjentka odmówiła
szczególnie po śmierci jej męża.
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